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durante 3 semanas, experimentando una
mejoría parcial. Ante la sospecha de ecce-
ma de contacto alérgico secundario a algu-
no de los componentes del antihemorroi-
dal, se envió a la paciente al servicio de
dermatología para la realización de pruebas
epicutáneas, efectuándose un estudio con la
batería de alérgenos básicos y, además, con
cebolla y ajo. Tras la lectura, la paciente de-
mostraba positividad al grupo de las caínas,
presentes en los anestésicos tópicos. Con la
confirmación del diagnóstico clínico se re-
comendó la supresión del preparado an-
tihemorroidal y evitar el contacto con otros
productos que contuvieran caínas o que
presentaran reacción cruzada con éstas. A
los 6 meses de seguimiento la paciente no
presentaba lesiones.
Discusión y conclusiones. La dermatitis
alérgica de contacto está producida por una
reacción inflamatoria de la piel secundaria
a sustancias que actúan como sensibilizan-
tes. La aparición de dermatitis alérgica de
contacto secundaria a anestésicos tópicos
es bien conocida, en especial con anestési-
cos del grupo amida1, pero también tipo
«caínas»2. La benzocaína se emplea para las
picaduras de insectos, perniosis, herpes
zoster y en preparados antihemorroidales1,
y también en ocasiones en la fabricación de
preservativos3. Es frecuente encontrar re-
actividad cruzada con otros anestésicos4.
Para el diagnóstico de las dermatitis alérgi-
cas de las manos es esencial la realización
de una anamnesis exhaustiva, prestando es-
pecial atención a los productos presentes
en el ámbito laboral y doméstico del pa-
ciente, así como a sus aficiones y productos
farmacológicos y cosméticos utilizados. La
biopsia tiene muy poco valor en esta enfer-
medad. El diagnóstico diferencial debe in-
cluir otros eccemas como el atópico y el
irritativo, así como dishidrosis, micosis y
psoriasis. El método adecuado para la
identificación de los alérgenos responsables
es la realización de pruebas epicutáneas,
que consisten en la aplicación en la espalda
de unos parches con los alérgenos más fre-
cuentes y aquellos que, aunque infrecuen-
tes, se haya sospechado de ellos por la
anamnesis. Las pruebas ofrecen resultados
a las 48 y 96 h, interpretándose en función
de la aparición de eritema, edema, vesicu-
lación o ampollas. La derivación hacia la
atención especializada para la realización
de pruebas epicutáneas en pacientes con
sospecha de dermatitis alérgicas de contac-
to es un hecho frecuente, representando en
algunos países hasta el 35% de los casos de-
rivados5. En el tratamiento de las dermati-
tis alérgicas de contacto es fundamental re-
tirar el agente etiológico, y prevenir nuevos
contactos. El tratamiento sintomático
también es importante, siendo similar al
empleado en otros eccemas, como el uso de
corticoides, tanto tópicos como orales, y de
antihistamínicos orales.
Para terminar, cabe destacar que la apari-
ción de dermatitis alérgicas en los dedos
secundarias al uso de antihemorroidales tó-
picos no es un hecho infrecuente, aunque
no está ampliamente recogido en la biblio-
grafía, probablemente debido a que se en-
cuentran infradiagnosticadas.
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Granuloma piógeno.
Cirugía menor de alta
resolución en atención
primaria
Introducción. El granuloma piógeno se
considera como una forma polipoide de
hemangioma capilar, de naturaleza neoplá-
sica incierta1. Son nódulos exofíticos que
aparecen en la piel y la mucosa oral, a me-
nudo ulcerados. Un tercio de estas lesiones
se desarrolla tras un traumatismo, crecien-
do con rapidez hasta alcanzar un tamaño
máximo de 1-2 cm en pocas semanas. His-
tológicamente, los capilares proliferantes
están separados por un edema extenso y un
infiltado inflamatorio agudo y crónico con
un gran parecido a un tejido de granulación
exuberante. La mayoría no recurre tras su
extirpación.
Casos clínicos. Caso 1. Varón de 48 años
de edad, sin antecedentes personales de in-
terés. Trabaja como soldador y acude a la
consulta por presentar una lesión de aspec-
to granulomatoso, muy friable, sangrante,
localizada en la cara interna del primer de-
do de la mano izquierda, de semanas de
evolución, no dolorosa. Se propone trata-
miento de la lesión mediante electrociru-
gía, procediendo primero a la extirpación
de la parte excrecente y posterior curetaje
de la base. El informe anatomopatológico
identificó la lesión como un hemangioma
capilar. En posteriores revisiones la zona ha
cicatrizado correctamente y no ha habido
recidiva de la lesión.
Caso 2. Mujer de 80 años de edad, con an-
tecedentes de fibrilación auricular, hiper-
tensión, hiperlipemia, estenosis mitral, os-
teoporosis y artrosis generalizada, en
tratamiento con Difosfen®, calcio, Ameri-
de®, atenolol, digoxina y Sintrom®. Pre-
sentaba una lesión de aspecto granuloma-
toso, sangrante, en la región palmar del
tercer dedo de la mano derecha, de varias
semanas de evolución, sobre una callosidad
producida por el uso de bastón para cami-
nar. Se retira el Sintrom® con una pauta
descendente de 3 días, sustituyéndolo por
fraxiheparina s.c.2, se realiza una biopsia-
extirpación de la lesión y se reinstaura el
tratamiento anticoagulante. La anatomía
patológica de la muestra enviada fue infor-
mada como hemangioma capilar. La re-
gión cicatrizó correctamente y, hasta el
momento, no se han producido recidivas.
Discusión y conclusiones. La cirugía me-
nor forma parte del programa docente de la
especialidad en medicina de familia, pero
su implantación en las unidades docentes
es muy desigual. Es cierto que desde la in-
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clusión de este servicio en la cartera de
atención primaria se está produciendo un
importante aumento de la actividad en ci-
rugía menor, y es tema de publicaciones
frecuentes en el ámbito de las revistas de
atención primaria y en los congresos de la
especialidad, pero la mayoría de los médi-
cos de familia que la realizan lo hacen con
voluntarismo, autoformación, aprendizaje
con otros compañeros de equipo que cono-
cen las diferentes técnicas y con un instru-
mental y dotación técnica (bisturí eléctrico,
nitrógeno líquido, curetas, punch, etc.), en
ocasiones apenas existente.
En nuestra área, concretamente en nuestro
centro de salud y consultorios locales, se
cuenta con todo tipo de instrumental y
medios técnicos, pero en los inicios de la
actividad quirúrgica disponíamos de escaso
material, barras de argempal, histofreezer,
etc., y no era impedimento para ser uno de
los centros de mayor actividad quirúrgica.
Las actuales dotaciones hacen más fácil la
cirugía, pero no son requisito indispensa-
ble, y menos una justificación, para no rea-
lizarla si se carece de ella.
El granuloma piógeno es una lesión que se
observa con cierta frecuencia en las consul-
tas de atención primaria, y que precisa un
tratamiento fácilmente abordable en nues-
tro medio. La técnica quirúrgica más reco-
mendada es la extirpación mediante elec-
trocirugía3, pues los resultados clínicos son
excelentes. También se contempla la posi-
bilidad de tratamiento mediante criotera-
pia4, aunque no siempre los pacientes res-
ponden bien.
La alternativa es la derivación del paciente
a consulta de cirugía, con el retraso consi-
guiente, la evolución de la lesión, las fre-
cuentes hemorragias, la incertidumbre del
paciente y, en muchos casos, con la aten-
ción del paciente en el hospital de referen-
cia con carácter de urgencia para realizar el
tratamiento. Consideramos que esta alter-
nativa debe quedar reservada para los casos
en los que no se conoce la técnica, no hay
compañeros que la puedan realizar, o no se
disponga de un servicio de patología que
reciba la muestra.
La cirugía menor en atención primaria de-
be ser una habilidad exigible a todos los
médicos de familia y, por tanto, un objetivo
de las Direcciones, la dotación del material
y la formación específicos para implantar
este servicio en la totalidad de los centros
de nuestro Sistema Nacional de Salud.
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Grupos de riesgo en el
tratamiento con bupropión
Sr Director: Hemos leído con interés la
carta al director publicada en esta revista1,
sobre la cual queríamos hacer algunas pun-
tualizaciones.
Hay que ser cauto a la hora de prescribir un
fármaco, precisamente por su potencial ca-
pacidad de producir efectos secundarios.
Por tanto, hay que tener en cuenta dos con-
sideraciones. La primera, que la indicación
sea correcta, y la segunda, que hay que in-
terpretar de forma adecuada las posibles
contraindicaciones relativas.
En relación con la primera consideración
echamos en falta, en este caso clínico, la
descripción de las características del fuma-
dor, para determinar si el bupropión era el
tratamiento más adecuado en él para la
deshabituación tabáquica. Como se ha ex-
presado ya en otros artículos2, un criterio
que debería aplicarse en medicina es que
todo lo que no está indicado está contrain-
dicado. Recientemente, se ha publicado el
último documento de consenso3 de las so-
ciedades implicadas en el tratamiento del
tabaquismo, en el que se recoge el conjun-
to mínimo de datos diagnósticos del fuma-
dor que deberán ser de obligada referencia
en la historia clínica (cantidad de tabaco
consumido, fase de abandono, motivación
para el abandono, test de Fagerström, in-
tentos previos de abandono, motivo de las
recaídas y medición de concentraciones de
monóxido de carbono [CO] en el aire espi-
rado). En función de ellos se establecerán
las recomendaciones terapéuticas.
La segunda consideración hace referencia a
la interpretación adecuada de las posibles
contraindicaciones relativas. En el caso que
nos ocupa, aunque no esté señalado especí-
ficamente en la ficha técnica del bupro-
pión, el antecedente de cirugía de un abs-
ceso cerebral nos debería hacer pensar que
ha existido una posible lesión sobre el sis-
tema nervioso central (SNC). Un absceso
es una lesión ocupante de espacio intrace-
rebral, como otras incluidas en la ficha téc-
nica del producto (antecedentes de trau-
matismo craneal, tumor en el SNC, etc.).
Por tanto, debería haberse usado un agente
farmacológico de otra clase para la desha-
bituación tabáquica o, al menos, haber em-
pleado una dosis menor. La efectividad de
esta última opción se ha demostrado en un
ensayo clínico4 en el que se compararon
distintas dosis de bupropión con placebo.
Al año, el porcentaje de abstinencia tabá-
quica, confirmado con medición de CO en
aire espirado, no indicó diferencias signifi-
cativas entre la dosis de 300 mg (23,1%) y
la dosis inferior de 150 mg (22,9%). Por
consiguiente, en pacientes con posibles fac-
tores de riesgo para el desarrollo de convul-
siones, entre los que se puede encontrar el
antecedente de un absceso cerebral o con
otras contraindicaciones relativas para el
uso de bupropión, podría emplearse una
dosis de 150 mg durante 7 semanas, con
igual efectividad a largo plazo, que la dosis
recomendada en la ficha técnica del pro-
ducto. No obstante, siempre que sea posi-
ble sería conveniente emplear un agente
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